
រយៈពេលព្វើការបញ្ជា ក់ជាថ្មីសំរាប់កម្វ ិ្ មី CalFresh របស់អ្នកត្រូវចប់ពៅថថងៃ_____________________។ អ្នកត្រូវការព្វើសម្ភា សន៍ព�ើម្មីរកសា
បន្តទទួលជំនួយេមីកម្វ ិ្ មី CalFresh ពទៀ្ ។ ពនះជាលិខិ្ដាក់ពេលណា្់ជួបរបស់អ្នក ។

 អ្នកម្នការណា្់ជួបសម្ភា សន៍ តាមទូរស័េ្ទសំរាប់ព្វើការបញ្ជា ក់ព�ើងវញិនូវកម្វ ិ្ មីជំនួយ CalFresh ។ ពបើសិនជាអ្នកចង់ជួបសម្ភា សន៍ 
ពដាយផ្្ទ ល់មុខ, សូមទូរស័េ្ទមកអ្នកព្វើការរបស់អ្នក តាមពលខទូរស័េ្ទខាងពលើសំរាប់ដាក់ពេលណា្់ជួបជាមួយពេ ។ ការយិាល័យេមីពខាន ម្ីនឹង
ទូរស័េ្ទមកអ្នកសំរាប់ការណា្់ជួបតាមទូរស័េ្ទពៅ ៖
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ខខ/ថថ/ឆឆឆឆ

ខខ/ថថ/ឆឆឆឆ

លិខិតណាត់ជួបការបញ្ជា ក់ជាថ្មីសំរាប់កម្វធិមី CALFRESH 

• •

••

កាលបរពិចឆេទ  ៖
ព្្ះសំណំុពរឿង   ៖
ពលខសំណំុពរឿង   ៖
ព្្ះអ្នកព្វើការ   ៖
ពលខអ្នកព្វើការ   ៖
ពលខទូរស័េ្ទអ្នកព្វើការ   ៖
អាសយដាឋា ន   ៖

ពយើងនឹងទូរស័េ្ទមកអ្នកតាមពលខខាងពលើ ។ ពបើសិនជាពលខពោះមិនត្ឹមត្រូវពទ អ្នកត្រូវត្ទូរស័េ្ទមកពយើង ព�ើយតរាប់ពយើងនូវពលខទូរស័េ្ទណា
ត�លពយើងអាចទាក់ទងមកអ្នករានសំរាប់ព្វើសម្ភា សន៍ ។ ជាការសំខាន់ណាស់ត�លពយើងម្នលទ្ធភាេទាក់ទងមកអ្នករាន ។ អ្នកអាចផ្តល់ពលខ
ទូរស័េ្ទ�ថទពផសេងពទៀ្ត�លពេអាចទាក់ទងមកអ្នករាន ។ ពលខទូរស័េ្ទពខាន ម្ីតបត�លអាចត្រូវពេប្ុក ។ ពបើសិនជាទូរស័េ្ទរបស់អ្នកមិនទទួលយក
ពលខប្ុកពទ អ្នកតបត�លជាខកខានមិនទទួលទូរស័េ្ទសំរាប់ការព្វើសម្ភា សន៍ ព�ើយជំនួយរបស់អ្នកអាចត្រូវេនយាពេល ។ អ្នកតបត�លត្រូវត្ដាក់
ពេលណា្់ជួបសំរាប់ការព្វើសម្ភា សន៍របស់អ្នកព�ើងវញិ ។ ពបើសិនជាអ្នកខកខានមិនរានព្វើសម្ភា សន៍តាមទូរស័េ្ទ ទូរស័េ្ទមកអ្នកព្វើការរបស់អ្នក 
តាមពលខខាងពលើ ឬអព ជ្ា ើញពៅការយិាល័យខាងពលើព�ើម្មីដាក់ពេលណា្់ជួបជាថ្មី ។

ការរលឹំកសំខាន់
l ការអាក់ខានមិនប ្្ច ប់ការព្វើ សម្ភា សន៍អាចបណាដា លឲ្យម្នការយឺ្យា៉ា វឬអាចប ្្ច ប់ជំនួយ CalFresh របស់អ្នក ។

l ពបើសិនជាអ្នកមិនរកសាការណា្់ជួបពោះពទ វាការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នកក្នុងការដាក់ពេលណា្់ជួបជាថ្មី ។

l ព�ើម ម្ី�ូរការណា្់ពេលជួបរបស់អ្នក សូមទាក់ទងពៅអ្នកព្វើការរបស់អ្នក ។

l លិខិ្បញ្ជា ក់ត�លពេ្ំរវូត្រូវត្ ពផញើមកវញិក្នុងរវាង 10 ថថងៃ ចាប់េមីថថងៃត�លអ្នកព្វើការរបស់អ្នកពស្នើសំុ ។ សូមតរាប់អ្នកព្វើការរបស់អ្នក ពបើសិន
ជាអ្នកត្រូវការឲ្យពេជួយក្នុងការរកេ័្៌ម្នពោះ ។ អ្នកព្វើការរបស់អ្នក អាចជួយអ្នករកេ័្៌ម្នពនះរាន ។

ពយាបល់ ៖
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កាលបរពិចឆេទណា្់ជួប ៖

ពលខទូរស័េ្ទរបស់ អ្នក ៖

ពេលណា្់ជួប ៖

 អ្នកម្នការណា្់ជួបសម្ភា សន៍ផ្្ទ ល់មុខសំរាប់ព្វើការបញ្ជា ក់ព�ើងវញិនូវកម្វ ិ្ មីជំនួយ CalFresh ពៅថថងៃ ____________________

កាលបរពិចឆេទណា្់ជួប ៖

ព្្ះការយិាល័យពខាន ម្ី ៖

អាសយដាឋា នការយិាល័យពខាន ម្ី តករុង ៖ រ�ឋា ៖ ពលខសុមីបខូ�៖

ពេលណា្់ជួប ៖
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